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Introducción
La  Atención  Especializada  representa  el  segundo  nivel  asistencial  de  los
sistemas sanitarios y se orienta al diagnóstico o tratamiento de aquellos procesos
que, a causa de  su  complejidad, no pueden  ser asistidos en  la modalidad
asistencial de  Atención Primaria. 1-3
Los  hospitales  son,  principalmente,  las  instituciones  sanitarias  encargadas  de
desarrollar las funciones de la Atención Especializada y representan una de las
formas más complejas de empresa de servicios y más difíciles de gestionar.
Por sus múltiples  funciones, cuantiosa actividad, gran empleo de personal y enorme
costo económico,  los hospitales  constituyen un  fenómeno  socio-sanitario de
primera magnitud. 4-6
Objetivos
 Contribuir al entendimiento de la Atención Especializada como la modalidad de
asistencia sanitaria más compleja y del papel que ésta juega.
 Analizar los productos y procesos básicos del hospital.
 Proporcionar  los  conocimientos necesarios  para  la mejor  organización de
las competencias esenciales del hospital.
 Examinar las peculiaridades relativas a los distintos servicios asistenciales que
presta.
 Profundizar  en  aspectos  concretos  y  problemáticos  de  la  organización
hospitalaria. Exponer aspectos de  innovación  interesantes desde el punto de
vista de la gestión de los servicios hospitalarios.
 Proporcionar los conocimientos básicos para acometer planes funcionales, del
hospital o de cualquiera de sus unidades.
Representa el segundo nivel asistencial de los sistemas sanitarios y se orienta al
diagnóstico o tratamiento de aquellos procesos que, a causa de su complejidad,
no pueden ser asistidos en la modalidad asistencial de Atención Primaria 7,8
La  función del hospital se podría conceptualizar en: asistencia  (en  términos de
atención especializada), docencia e investigación. Además, su actividad alcanza a
las  funciones  de  promoción  de  la  salud,  prevención  de  enfermedades  y  se
señala  la  coordinación  que  debe  existir,  en  este  campo,  con  la  Atención
Primaria. 9-13
 Los  hospitales,  por  sus  múltiples  funciones,  cuantiosa  actividad,  gran  empleo
de personal  y  enorme  costo  económico  constituyen  un  fenómeno  socio -
sanitario  de primera magnitud.
En  muchas  poblaciones  el  hospital  es  una  de  las  empresas(organización)  más
importantes y uno de los mayores empleadores.
 Tipos de hospitales
 Los hospitales pueden clasificarse en virtud de los siguientes criterios: 4
 Por su función.
 Por el tipo de pacientes.
 Por su ámbito.
 Por su nivel asistencial.
 Por su dependencia patrimonial.
 Por su función
 Generales. Son los hospitales que no están destinados exclusivamente a una
especialidad  médica,  quirúrgica  o  médico-quirúrgica  determinada,  sino  que
atienden simultáneamente a enfermos de diversas especialidades.
 Especiales o monográficos. Son los hospitales destinados preferentemente a
una  especialidad  médica,  quirúrgica  o  medico  quirúrgica,  como  las
maternidades,  los  hospitales  psiquiátricos,  los  oftalmológicos,  los
hospitales oncológicos y similares
Por el tipo de pacientes
 Agudos o de corta estancia.
 Crónicos o de media y larga estancia
Por su ámbito 14
  Según el área cubierta en relación con la procedencia de los enfermos:
 Locales o comarcales (de área).
 De referencia regional.
Por su nivel asistencial
Según las características del edificio, las instalaciones, el número de personal
empleado, la organización y el funcionamiento técnico:
 Baja complejidad,
 Complejidad media y
 Alta tecnología.
Por su dependencia patrimonial
Según de quien sea la propiedad:
 Públicos.
 Privados, entre éstos se distinguen los privados benéficos y los no benéficos
Tendencias de futuro de los hospitales
Las tendencias de futuro con respecto a los hospitales que conviene tener en cuenta
a la hora de realizar una reflexión estratégica sobre este tipo de organizaciones son
15-21:
 Nuevos avances  tecnológicos, que afectan a  los  instrumentos diagnósticos,
cuya tendencia general es hacia más información obtenida a partir de técnicas
menos agresivas y de tratamiento.
 Aumento  de  la  actividad  ambulatoria.  Irá  ganando  en  importancia  toda  la
actividad que se realiza con los pacientes ambulatorios, por eso los hospitales
se planifican como distintas áreas de diagnóstico y tratamiento, que pueden
ser usadas indistintamente por pacientes ingresados o ambulatorios.
 Gran desarrollo de la Cirugía Ambulatoria. Se dice que hasta un 60-70% de las
operaciones  que  se  hacen  actualmente  podrían  hacerse  en  forma  de
cirugía sin ingreso, ello está determinado por los cambios recientes en cuanto
a procedimientos diagnósticos no  invasivos,  en  la  endoscopia  fibro-óptica  y
en las técnicas anestésicas. Alguna especialidades son especialmente
favorables al desarrollo de estas técnicas:
 Oftalmología,  ORL,  Cirugía  General,  Urología  y  Ginecología, determinadas
intervenciones de Cirugía Ortopédica, etc.
 La potenciación de alternativas a la hospitalización tradicional, tales como la
hospitalización de día, la de domicilio, la de cinco días y la de fin de semana.
 Los nuevos  retos en  la gestión hospitalaria: la divergencia entre el nivel de
responsabilidad y el nivel de toma de decisiones. Esta divergencia crea
conflictos causados por el hecho de que en  los hospitales el poder  técnico  (el
núcleo  operacional   profesionalmente  autónomo)  sistemáticamente  limita
las estrategias definidas por el  poder  legal  (la Dirección). Esto puede ser
juzgado como  una  debilidad  de  la  gestión   hospitalaria,  pero también  una
fuerza  al mismo tiempo, ya que crea la posibilidad de  descentralización para
transferir al nivel operacional, tanto el poder  técnico derivado de   la capacidad
de  toma de decisiones,  como  una  cierta  gestión  de  los  recursos  y  del
presupuesto,  que actualmente se llevan de una manera muy centralizada.
 El  abordaje de nuevos problemas  éticos. Una  atención  sanitaria  cada  vez
más  compleja  irá  presentando  crecientes  problemas  en  su  ejercicio.  Los
hospitales  como  institución  y  los  profesionales  individuales  cada  vez  se
enfrentarán  más  a  problemas  del  tipo  de  los  siguientes:  consentimiento
informado,  rechazo  al  tratamiento,  respeto  a  la  intimidad,  resucitación  de
pacientes no viables, intervenciones con escasas probabilidades de éxito, etc.
 Información  y papel  activo de  los pacientes. El modelo  de  autonomía  del
paciente, del que deriva el “consentimiento informado” ha introducido una idea
básica en la relación médico - paciente: “la idea de que la toma de decisiones
debe  llevarse  a  cabo  cooperativamente  entre  el  médico  y  el  paciente,
concediendo  en  caso  de  conflicto  un  mayor  peso  a  la  decisión  del
paciente”.22
 La eclosión en tecnologías de información y comunicación.
 La necesidad de  la evaluación de  la calidad y de  las nuevas  tecnologías.
 La evaluación de la calidad es cada vez más un método de medir la actividad
de  los  hospitales.  Se  requiere  la  evaluación  objetiva  de  la  utilidad  de  los
procedimientos diagnósticos y de las terapias.
 La mayor  atención  a  la opinión  y  expectativas de  los usuarios. Se  hace
necesario  ocuparse  cada  vez  más  de  las  necesidades  de  los usuarios /
pacientes  y el grado de satisfacción de los mismos. 23
El hospital orientado al paciente
Características del hospital orientado al paciente 7, 24-25
 Descentralizar  los  servicios  médicos  y  administrativos  tanto  como  sea  posible  y
práctico. Descentralización.
Adaptar  los  sistemas  de  información  a  las necesidades  asistenciales. Sistemas
de información.
Aumentar  la  autonomía,  responsabilidad  y  capacidad  de  decisión  de  los
servicios clínicos y sus profesionales. Autonomía profesional.
Eliminar o simplificar procesos y estructuras intermedias que no aportan valor.
Mejora de procesos.
Asegurar  y mejorar  la  continuidad  de  la  asistencia  en  todo  el  aspecto  de
cuidados sanitarios. Continuum Asistencial.
Estructurar  las  áreas asistenciales  para  satisfacer,  de  la mejor manera   posible,
las necesidades de los pacientes y profesionales. Usuario Externo e Interno.
Agrupar  a  los  pacientes  de  acuerdo  a  requerimientos  y  características
comunes. Patient Focused Centers.
Medir, comparar y mejorar la calidad asistencial. Benchmarking.
Introducción de  instrumentos prácticos, elaborados por  los propios profesionales,
que ayuden  a  alcanzar  un  proceso  asistencial,  mejor,  más  homogéneo  y
efectivo, garantizando  el  cumplimiento  de  unos  niveles  mínimos  de  asistencia.
Clinical Guidelines.
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